® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 41
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 952510
7A< REGIONAL HUILA Fecha Elaboracién 2 de Marzo de 2021
SERVICIO NACIONAL CENTRO AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO PECUARIO DEL HUILA - SERVICIOS PRESTADOS A LA Version ENERO 2021 - 1.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 21833-646492
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 17500
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ 84685
Correo electrénico contratista: jbarrioso@sena.edu.co C.C. 5.978.971 IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 NO Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCO DE BOGOTA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 652172362
Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad
a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

Ne del contrato: 2205445/2021 | N° Compromiso SIIF | 2621

Valor Total del Contrato $33.531.300] N ~° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago

Saldo Anterior del Contrato $ 33.531.300 1 Del 02/02/2021 Al 28/02/2021 $ 3.241.359,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 30.289.941 Comisiones $ 0,00
INSTRUCTOR: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y/O DE APOYO A LA GESTION PARA IMPARTIR FORMACION

OBJETO CONTRACTUAL: PROFESIONAL TITULADA Y COMPLEMENTARIA PRESENCIAL O VIRTUAL, EN EL C.A.D.P.H. Y SU AREA DE INFLUENCIA,
Descripcion del servicio prestado) ESPECIALIDAD GESTION EMPRESARIAL

RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ingresos por honorarios $3.241.359 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $ 3.241.359 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $1.910.717 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Valor Base retencion en la fuente| 1.910.717,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pago SS | oot 7777408721 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.871.759,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.296.544 |$ Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 162.100 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 207.500 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 6.800 |$ 0 Reteica - 8299 0,00| 0,350%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 324.136
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 636.906 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 3.241.359,00

SON: TRES MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y UN MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE FEBRERO 2021:
APOYO: EVALUACION Y SEGUMIENTO APRENDICES POR CERTIFICAR .
NUMERO DE FICHA: 2142542 TECNOLOGO GESTION EMPRESARIAL= FACILITAR EL SERVICIO A LOS CLIENTES INTERNOS Y EXTERNOS DE LA ORGANIZACION
APLICAR LOS PROTOCOLOS E IDENTIDAD CORPORATIVA EN LA PRESENTACION PERSONAL, INTERPRETAR LA IDENTIDAD CORPORATIVA, Y LOS PRINCIPIOS
CORPORATIVOS.
NUMERO DE FICHA: 2165690 TECNOLOGO GESTION EMPRESARIAL=FACILITAR EL SERVICIO A LOS CLIENTES INTERNOS Y EXTERNOS DE LA ORGANIZACION
APLICAR LOS PROTOCOLOS E IDENTIDAD CORPORATIVA EN LA PRESENTACION PERSONAL, INTERPRETAR LA IDENTIDAD CORPORATIVA, Y LOS PRINCIPIOS
CORPORATIVOS.
NUMERO DE FICHA:2142421 CONTABILIDAD =IDENTIFICAR LAS CAUSAS REALES QUE AFECTAN EL DESEMPENO DE LA ORGANIZACION, PLAN DE ACCION .
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcién de cada| JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

Autorizo el presente pago.

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: -
El Supervisor,

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por

el contraysta por los |ngresps rembldog en‘ el.mes anterior por.medlo de la pIanlIIa'PILA relacionada en el GUSTAVO SILVA TORRES
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

MIGUEL ALIRIO ARGOTE
SUDIRECTOR (E)
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eps
CERTIFICA QUE

El(La) Sefor(a) JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ identificado(a) con CC 5978971 se encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/01/2013

Estado de la Afiliacién: Vigente
IPS: E.S.E. NUEVO HOSPITAL LA CANDELARIA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE , a los 19
dias del mes de 1 del afio 2021 .

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerentia dé Afiliaciones



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 5978971, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2018 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 20 de enero de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

Banco de Bogota (

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 5978971 || NUMERO PLANILLA: 7777408721  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ || pER|IODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: IBAGUE DEPARTAMENTO: TOLIMA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA 4 #12-40  TELEFONO: 2600000 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/19  NUMERO AUTORIZACION: 898305332
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S A. 1 $0 $0 $0 $ 4.800 $ 4.800 $0 $0 $ 4.800
SUBTOTALES: $ 4.800 $0 $0 $ 4.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE :_g E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
o A . Zlo5 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
SlE/LZ @ APORTE @ APORTE @ APORTE|Z APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 CC5978971BARRIOS _INDEPENDIE $ 1.320.000 NO 01-30 25-14 30] $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400EPS037- 30| $908.526  $113.600  $0 $113.60014-23- |30 $ 908.526 5978971 | $ 4.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
ORTIZIOSENTE 1o COLPENSI NUEVA POSITIVA
PRESTACION ONES EPS COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
SA.
PAGINA 1 DE 1

2021/02/19 7:49 AM USUARIO: SOI CC5978971



Bancode Bogota CA»

Compras y Pagos Virtuales

Datos de Confirmacion de su compra o pago realizado
"Su transaccion ha sido exitosa."
Esta transaccion sera sujeta a verificacion
Este pago se realizé en: @ 00:02:10seq

Numero de Autorizacién: 320202

Pagado Desde: (¢ enta de ahorros ******2362
Valor Pagado: $263 800.00

Pagado a: g AcH

Nit del Comercio: 9993300785126

Numero de Factura: 7777408721
Numero Unico de Compra (CUS): 898305332

Fechay Hora de Pago: jiernes 19 de febrero de 2021, 7:43 AM

Direccion IP: 191.102.124.254



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |1 | 3| Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14564002213

001456400221 3

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

5 9 7 8 9 7 1 2 Impuestos y Aduanas de Ibagué 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 5978971 19931130
- — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 >3 Prado 56 3
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
BARRIOS ORTIZ JOSE ALFREDO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 | Purificacion 585
41. Direccion principal
CA 2 BRR LA ESPERANZA
42. Correo electronico jose7406@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfono L 31429 310 8 7|45 Teléfono 2 3143694235
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
85232013111 2]|[7010[|200°6,06,10 | | | 2311
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seaola 0| | | [/NVNHRL | [ L L ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2019 -06-01 |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 18-01-2021 05:19:43PM



SALUD OCUPACIONAL REGIONAL SAS
NIT: 900421821
DIRECCION: Avenida Ferrocarril N°41-46 B/ La Macarena parte baja

TELEFONO: 2647277 - 2701329
Nombre Paciente: BARRIOS ORTIZ JOSE ALFREDO Lugar Residencia: Purificacién (Urbano)
No. Documento: CC 5978971 Telefono:
Fecha de Nacimiento: 05/06/1974 Telefono Celular: 3103440553
Edad: 45 ANOS Correo Electronico:
Fecha: 2020-01-24 10:02 Estado Civil: UNION LIBRE
Lugar de Nacimiento: Prado Ocupacién: PROFESIONAL
Direccion Residencia CAMELLON Cliente Aseg.uradora PACIENTE PARTICULAR
Genero: Masculino Cargo Salud:
Grupo Etnico SIN GRUPO ETNICO Plan: PARTICULAR
Tipo Sangre: NO CONOCE Pension
Cargo: INSTRUCTOR Riesgos Laborales:
Tipo de Admision EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Empresa en Mision:
Lugar de realizacion Ibagué Programa:
examen EPS:
OPTOMETRIA OCUPACIONAL
1. ANAMNESIS

USA CORRECCION OPTICA: SI; CUAL: GAFAS, ;TIPOUSO: CERCA, ;ULTIMO CONTROL VISUAL: 2019
CIRUGIA OFTALMOLOGICA: NO ; CIRUGIAS O TRAUMAS OCULARES: NO ; EN TRATAMIENTO: NO
PRUEBA CON CORRECCION OPTICA: NO

2. LENSOMETRIA
0JO DERECHO
0JO IZQUIERDO
3. AGUDEZA VISUAL
0JO DERECHO
0JO IZQUIERDO
AMBOS 0OJOS

4. EXAMEN EXTERNO
EXAMEN EXTERNO: NORMAL, ;OBSERVACIONES: OD: PTERIGION ESTACIONARIO

5. EXAMEN MOTOR
COVER TEST
DUCCIONES

TEST DE HIRSCHBERG
6. ESTADO REFRACTIVO
DERECHO

IZQUIERDO

(SUBJETIVO) DERECHO
ESFERA: +0.25;ADICION: 1.75;AVLEJOS: 20/20;AV CERCA: 20/20

(SUBJETIVO) IZQUIERDO
ESFERA: +0.25;ADICION: 1.75;AV LEJOS: 20/20 ; AV CERCA 2: 20/20

7. OFTALMOSCOPIA

OJO DERECHO: APARENTEMENTE NORMAL

OJO IZQUIERDO: APARENTEMENTE NORMAL

8. ESTEREOPSIS

SEGUNDOS DE ARCO: 100,

9. VISION CROMATICA

TEST ISHIHARA: NORMAL,

DIAGNOSTICO

OPTOMETRIA_DIAGNOSTICO: PRESBICIA (H524) 2020-01-24 TIPO DIAGNOSTICO: CONFIRMADO CLASIFICACION DIAGNOSTICO: PRINCIPAL SIN RX
CONDUCTA A SEGUIR

CORRECCION OPTICA: SI, ;.. FIJACION PROLONGADA,
REMISION

Fecha y hora de impresién:2020/01/25 09:52 Pagina 1 de 2 1 AR (i



REMISION: NO,

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES: CONTROL PERIODICO HIGIENE VISUAL NO REQUIERE VALORACION COMPLEMENTARIA SU CAPACIDAD VISUAL ACTUAL ES INSUFICIENTE Y REQUIERE
CORRECCION

OPTOMETRIA_RECOMENDACIONES: RX USO CON FILTROS PROTECCION A VDT ACTUALIZADA POR EXAMEN DE HOY

TLlLllAs, \

— -
HERRERA RODRIGUEZ SANDRA LILIANA FIRMA DEL TRABAJADOR
CC 38260005
R.M.: 3915

Fecha y hora de impresi6n:2020/01/25 09:52 Pagina 2 de 2 IRCCILCURE L R LI LT R




® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE -SENA .

N 7199

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ Identificado(a) con cédula de
ciudadania 5978971 realizo el dia 18/02/2021 la induccion en Seguridad y Salud en
el Trabajo de la entidad y aprobd la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacion y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ Identificado(a) con cédula de ciudadania 5978971
me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y Salud en el
Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2.Contar con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3.Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4.Participar en las actividades de Prevencion y Promocion organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5.Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6.Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi
contrato.

VS

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



- -
NZN\Z/ ©rosima
) A . DE SEGUROS

CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION DEL DIA 01/02/2021

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Nuamero de documento: 899999034 Cédula Usuario: 1110504199
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CRA 13 NO 65-10 SEDE 2

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electronico: accidentalidadsst@sena.edu.co

Teléfono: 5481500 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1806001 ESTABLECIMIENTOS DE EDUCACION NO FORMAL INCLUYE PROGRAMAS DE
ALFABETIZACION PARA ADULTOS ETC.

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
1110504199 DIANA MARCELA RUEDA AREVALO

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado = Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 29639 02/02/2021  C 7731995 PERDOMO HORTA FELIPE 1 0.522 Independiente
2 29638 02/02/2021  C 5978971 BARRIOS ORTIZ JOSE 1 0.522 Independiente
3 29637 02/02/2021  C 26437419 VAQUIRO ROJAS YANETH 1 0.522 Independiente
4 29636 02/02/2021  C 13064781 MORA PANTOJA LUIS 1 0.522 Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Z

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiia de Seguros S.A.

F9734004D4A124B160F53D173088FAF4 Certificado impreso el dia 2/1/2021 3:47:10 PM por el portal de cargue masivos



Bancode Bogota 3

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ identificado(a) con CC 5978971 esta
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 652172362 desde el
18 de enero de 2020, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 20 de enero de 2021, a solicitud del interesado, con
destino a quien interese.

Atentamente,

Olga Yanira Otalora Guerrero
Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota



u POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL -
3 T DOCD00 8T8 DECRETO 1082 DE 2015 u’
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO '
IBAGUE IBAGUE 25 25-46-101012509 5 .
FECHA EXPEDICION _ VIGENCIA DESDE ALAS _ VIGENCIA HASTA ALAS
DIA  MES  ANO | DA MES  ANO HORAS DIA'  MES ~ ANO | HORAS TIPO MOVIMIENTO a
02 | o3 | 2021 o2 | o2 || 202 00:00 10 \| 04 2022 23:59 | ANEXO DE PRORROGA

DATOS DEL TOMADOR I GARANTIZADO B
NOMBRE O RAZON BARRIGENET JOSE ALFREDR IDENTIFICACION CC: 5.978.971( g

HDIRECCION: CALLE 8 N 4 - 30 CAMELLON [ciubaD:  PURIFICACION, TOLIMA | rELEFONO: 2277044)

SEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE SENA CENTHO AGROENPRESARIAL Y DESARROLLO : _
ENEFICIARIO: PECUARIO DEL SENA REGIONAL HUILA IDENTIFICACION NIT: 599.999.034-1

IRECCION: CR 10 NRO. 11 - 22 CIUDAD:  GARZON, HUILA TELEFONO 4315800

DICIONAL:

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE La POLIZA QUE SE ANEXAN ECUDL0B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDC Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADD SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S.A., CARANTIZA:

CUMPLIMIENT(

JERIVADAS DEL OONTRATO N0, NUMERC DE P
T DE APOYYD A LA SESTICON PARR IMPRRTIR
LLO PECUARIC DEL SENAR REGICMNAL HUILA Y S0 ARE?

JUYD CBRJETO ES;
VIRTUAL EN EL

BCION DE SER
CENTRC ACROEMPR.

N PRt L P N
DE INFLUENCIR, EN LA ESPECIALIDAD (ESTICON EMERE

)

A A ; J .
. ) v & ¢

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

| AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR

& ol CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 02/02/2021 10/04/2022 $3,353,130.00 $3,353,130.00

ACLARACIONES
SEGUN MODIFIC M No. 1 DE JTRO 8§I AL CONTRATO DE PRESTACICN DE SERVICIOUS No. Col.PCCNTR. 2205445 de 2021, Y POR CEL PRESENTE ANEXC SE AJUSTA LA
[|VICENCIA DEL A RO CONTRATADC .
<
i VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION IVA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ *rxxiix8 000.00 $ *xrxx8 000.00 $ *xx+ix+3 040.00 $ Frkikiri*19,040.00 $ FHxriixk3 353,130.00 CONTADO
INTERNEDIARID DI TRIBUCION COASEGURD
HOMERE QAYE % CE PART, NOMESE CONPARIA % PART. VALCR ASEQURADO
ANA LUCTIA GODDY ORTIZ 20311 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

gi NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
gé POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
§§ PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 4C NO. 33 - 08 - TELEFONO: 2701040 - IBAGUE
=
£
ES
g Wi wl
o z "
< f_i/i,;/:{:‘
-4 /
° 25-46-101012509
> FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas W
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DIANATOVAR

J 4 X
L | .



http://www.segurosdelestado.com/
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FRPUNOS POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
- EXTRADO S.A.

oy PR DECRETO 1082 DE 2015
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
IBAGUE IBAGUE 25 25-46-101012508 1
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DIA MES ANO DIA MES ARO HORAS DIA MES  ARNO HORAS TIPO MOVIMIENTO
02 | o2 | 20m o1 | o2 | 2021 00:00 | 30 | 03 | 2022 | 23:50 | ANEXONOCAUSAPRMA
DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADO
e PONEON BARRIOS ORTIZ, JOSE ALFREDO [lDENTIFlCACION ©C: 5.978.97T1
B/RECCION: CALLE 8 N 4 - 30 CAMELLON [CIUDAD:  PURIFICACION, TOLIMA [TeLgFonD: 2277044

DATOS DEL ASEGURADO { BENEFICIARIC
NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA CENTRO AGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO l P
DEL SENA REGIONAL HUILA IDENTIFICACION 034-

CCION: _CR 10 NRO. 11 -22 | clupaD: _ GARZON, HULA TELEFONO 4315800
ICIONAL:

SERVICIO
PECUAR|

T OBJETO DEL SEGURC
CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y E
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

1-2¢21 DE PRESTACION DE SBRVICIOS CUYO OBJETO ES:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACTONES DERTVADAS DEL C TO NO. NUME X 3 AL O VIRTUAL
C TR £ . CONTRATO NO, “ESOPEP-HT1,- CADPH-C2 EL
T NTRATO NO, NUMERQ DE PROCESOPS 0 O VIRTUAL EN

PRESTACION DE GERVICIOS PROFESIONALES 7/O DE APOYO A LA GES 10 T ca IA FRESENCL
CENTRO AGROBVPRESAR: STION PARA TMPARTIR FORMACION PROFESIONAL TUTILADA ¥ COMPLEMENTARI I
a IAL ¥ DESARROLLO PECUARIO DEL SENA REGIONAL HUILA Y AU AREA DE INPLUENCIA, EN LA BSPECIALIDAD GESTICN SMPRESARIAL.

AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL SUMA ASEG/ANTERIOR
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2022 30/03/2022 $3,353,130.00

POR MEDIQ DEL PRESENTE ANEXO SB ACLARA ASEGURADO/BENEFICLARIO EN LA PRESENTE POLIZA.

| GASTOS EXREDICION Wa TOTAL A BAGAR

. Bicictuinidoisie @ dbbhihhiihe() () < A«mnnnm s uiunnnan—nnm— A e CONTnDO
l INTERNED AR DATRIBUCON COASEILAD
T png o okl CN 2 e S N g R ABRL, RAD
ANA LUCIA GODOY ORTIZ 20311 100.0C

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S§.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADQ S.A. ES CARRERA 4C NO. 33 - 08 - : 2701040 - IBAGUE

TENCE N0 FINANCER.
DE COLINEA

v'GlLAOO kvlf.‘ﬂll‘

25-46-101012,
: de Fisnres

Lo " ;
OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 80-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 21
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u POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL -
3 e R DECRETO 1082 DE 2015 =
CIUDAD DE EXPEDICION SUCURSAL cob.suc NO.POLIZA ANEXO Es
IBAGUE IBAGUE 25 25-46-101012509 2 ‘
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS ~ VIGENCIA HASTA ALAS

DIA.  MES ANO [ DIA° MES ANO || Horas | DIA  MES ~ ANO | HoRAS TIPO MOVIMIENTO
25 | 02 | 20m o1 | o2 | 202 00:00 30 | o3 | 2022 23:59 | ANEXONO CAUSA PRIMA =
DATOS DEL TOMADOR I GARANTIZADO B
NOMERE O RAZON BARRIQEET JOSE ALFREDR IDENTIFICACION CC:5.978.971| Mg

IRECCION: CALLE 8N 4 - 30 CAMELLON ICIUDAD: PURIFICACION, TOLIMA IITELEFONO: 2277044

ENEFICIARIO: PECUARIO DEL SENA REGIONAL HUILA IDENTIFICACION NIT: 899.999.034-1
IRECCION: CR 10 NRO. 11 - 22 CIUDAD:  GARZON, HUILA TELEFONO 4315800

DICIONAL:

gSEGURADO / SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZJ SENA CENTROAGROEMPRESARIAL Y DESARROLLO

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE La POLIZA QUE SE ANEXAN ECUDL0B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDC Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADD SENALADO EN CADA AMPARO, SEGURCS DEL ESTADO S.A., CARANTIZA:

CUMPLIMIENT(
BCION DE SER
CENTRC ACROEMPR.

JERIVADAS DEL OONTRATO N0, NUMERC DE P
T DE APOYYD A LA SESTICON PARR IMPRRTIR

JUYD CBRJETO ES;
VIRTUAL EN EL

N PRt L P N
DE INFLUENCIR, EN LA ESPECIALIDAD (ESTICON EMERE

A A ; J .
. ) v & ¢

LLO PETUARIC DEL SENA RESICNAL HUILA Y SU ARE?
AMPAROS
RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS -
=l AvpPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL  SUMA ASEG/ANTERIOR -
S ol CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 01/02/2021 30/03/2022 $3,353,130.00 -
ACLARACIONES
BUR MEDIT DEL PRESENTE ANEX( SE ACLARM QUE EL CUNTEATO ES EL Nuo, CO1.PCCNTR. 2205445, ’
<~
| VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTAL A PAGAR VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ***********0.00 $ ***********0.00 $ ***********0.00 $ *****************0.00 $ ********3‘353‘130.00 CONTADO
INTERMEDAARID DI TRIBUCION COASEGURD
MOMERE GAVE % OE PART, NOVERE COMPARIA % PART VALCR ASEQURADO
ANA LUCIA GODOY ORTIZ 20311 100.00

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
;i PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 4C NO. 33 - 08 - TELEFONO: 2701040 - IBAGUE
§3
o
2K
= e A
g - / ,
= I i
F / [ ]
o L
a M e
< ! .
-4 :
(-9 25-46-10§1012509 ’
; FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmien?ﬂﬂ icepresidente de Fianzas
DSMA TOMADCR
OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 90-20 BOGOTA D.C. TELEFONO: 2186977 DIANATOVAR

J 4 X
L | .
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. ’ SEGUROS | POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
4 DEL d
= ESTROO S.A. _—
iy DECRETO 1082 DE 2015
 CIDADDE EXPEDICION SUCURSAL COD.SUC NO.POLIZA ANEXO
IBAGUE IBAGUE 25 2546-101012509 0
VIGENCIADESDE | ALAS VIGENCIAHASTA | ALAS
Oia A REe U0 | Da O MES T ARO | HORAS | DIA"CMES AARO | HORAS TIPO MOVIMIENTO
o1 | o2 | 2024 | ot |-®2 | 2024 | oooo | 30 | 03 | 2022 | 2350 | EMISION ORIGINAL

- ~ DATOS DEL TOMADOR ! GARANTIZADG
NOMBRE O RAZON BARRIOS ORTIZ, JOSE ALFREDO IIDENTlFICACION CC: 5.978.971
IRECCION: CALLE 8N 4 - 30 CAMELLON ICIUDAD: PURIFICACION, TOLIMA ITELEFONOT 2277044

DATOS OEL ASEGURADOQ { BENEFICIARIC
Eﬁgg,g?fé% SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA ]DENTIF!CACION NIT: 899.999.034-1

IRECCION: CL 15 NRO. 31 -42 lClUDAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL [TELEFONO 5960100
ICIONAL:

OBJETO DEL SEGURD
CON SUJBCIGN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE 6E ANEXAN HCUO10B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISWA ¥ QUE EL ASEGURADO Y
TOMADOR DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. NUMERO DE PROCESOPSP-HTL-CADPH-£21-2021 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ¥/O DE APOYO A LA GESTION PARA IMPARTIR FORMACION PROFESIONAL TUTILADA Y COMBLEMENTARIA PRESENCIAL O VIRTUAL EN EL
CENTRO AGROBMPRESARIAL Y DESARROLLO PECUARIO DEL SENA REGIONAL HUILA Y SU ARRA DE INPLUENCIA, EN LA SSPECIALIDAD GESTION EMPRESARIAL.

AMPAROS
&« RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS
AMPAROS VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEG/ACTUAL
gl CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO 3 01/02/2021 30/03/2022 $3,353,130.00
o)
ACLARBACIONES
OR PRIMA NETA. | _GASTOS EXREDICION IVA. TOTAL APAGAR. | PLANDEPRAGO |
g Heare B0.00 § +eaaarp 000 O0 § ret8 03000 § Hesetencandar.200.00 § Tre3,353,130.00 CONTADOQ
INTERNEDAFS) DRTRISUCON COASESURD
T RE Tm b i NIBRE e alia e ol ALCE AL RaD

ANA LUCIA GODOY ORTIZ 20311 100.0C

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO.

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION

PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CARRERA 4C NO. 33 - 08 - TELEFONO: 2701040 - IBAGUE

gl il

: g s i idecta de Eianzas. W

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO .COM OFICINA PRINCIPAL: CRA. 11 NO. 80-20 BOBOTA D.C. TELEFONO:

RAPESTADO 1

OF COLDeA

SPE IR TN NCIA FINANC ER
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CREDIBANCO
W2M3,2021  W9:15:2b

CORRESPONSAL BANCARIU

BANLOLOMB LA
18231

143794704 EL PUERTO PURIIICRC;UN
CR H & 61 [ER: B0U10931
EHECTIVO

w31 RRN WB21°417
REC I80: Bu9s8H AUT: 752259

PAGO DE FACTURAS

VL PAGO: $ 19,440
CONVENIO 17189
NOMBRE CONV CBBANCOLOMB 1A
REFERENC [A 11065608805 701

BANCOLOMBIA ES RESPONSABLE POR LOS
SERVICIOS PRESTADOS POR EL CB.
EL CB NO PUEDE PRESTAR SERVICIOS
FINANCIEROS POR SU CUENTA.
PARA RECLAMOS COMUNIQUESE AL
015800912345

CONSERVE ESTA TIRILLA COMO SOPORTE
AFVPAY (11



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogoté, 15 de febrero de 2021 SENA - CFP 419525
RADICACION RECIBIDA

No: 41-1-2021-001303

Sefores 15/02/2021 20:23:32
SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA) Destinatario
Ciudad '

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de deducible
de la base gravable de retencién en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales y
en cumplimiento de lo previsto por el paradgrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y el
articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a continuacion,
tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

T.I. 1034399992 HIJO
JUAN SEBASTIAN BARRIOS ROJAS

T 1190213501 DANIEL FELIPE BARRIOS ROJAS | HJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

¢ Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

FIRMA

Nombre: _ JOSE ALFREDO BARRIOS ORTIZ

C.C. _ 5978971

GRF-F-063 V.02
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REGISTRADUREA NACIONAL DEL ESTADO CiviL
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REGISTRO CIVIL  indicair )
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Datos de la oficina de registro - Clase de oficing - . v : i
e

ORI

ST

RS G A

p—

S

=

==

%T

| Regiscraduria Nortaria E Nimero [IJE Consulado
i

Pais - Departamienta - Municipio - Corregiminnio oo Inzpeccitn de Policta

Corregimiento E] Inspeccion de Policia l Cédigo AZEX

COLOMBIA  QUNDINAMARCA mogors o c

N\ TN

VI W

Datos del inscrito |

Primer Apellido Sepunde Apellido

BARRIOS. 1 ROJAS.-—

MNombre(s) :

JUAN SEBASTIAN.—

Fecha dc naclm»enm Sexo (en letrazy Grupo Saniguineo Factor RH

- v |2l olole| me |m|i = 1311 MascuLig, ..o (0 : POSETIVO,—- o)
_ I Lugar de nacimisnto (Pais - D.p.-.-u.mmm Municlpio - Comegimiznts oo tospoccidn) 5 ‘ 2

L COLOMBIA CUNDINAMARCA: BOGOTA D.C . — .

e Tipo de documento antecedentes o Ded.mt:léfn de testigos MNumero cersificado de nacldo. Yive

i . CERTIFICADO DE BACIDO VIVO A7276968

ﬂjatos de la madre i i - i

iﬁ Apellidos y nombres completos

f ROJAS FLOREZ HRNNY YTOMARA... e

{__ Do<umento de u_(rnuf'n::(mn y'n\unvruj IR o R ‘l“:‘d:"".;j"aﬂh‘ -

C.C.51.923. 823 Dz. BOGCTA ,J.n...-—-' i COLORBIANA o —

Datos del padre

Apellidos y nombres completos

BARRIOS ORTIZ JOSE ALFREDD.-—.—-'

Documento de identificacion (Clase 3 nurmero)

Hacionalidad

C.C.5.978.971 DE PRADO.—. COLOMBIANA .~

DA COPIA PARAEL. USUARIO -

(Datos del declarante

Apellidos y normbres completos

i
. i I
—~ BARRIOS ORTIZ JOSE ALFRELOQ.—- : / ]
{

Resywmence de {dentificacitn (Clase v asnere)

C.C.5.978.971 DE PRADO.— . X /meﬂ

1A Y I :
r . . T
Datos primer testigo : B ; J 7 : 1
Apellidos bres compietos 7 ; G
ellidos ¥y nombres © p! : 7 J;’-“.
Docurnento de identificacion (Clase y rumero) ” Firma
¥
dozs
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
. ry n . - Fi \F’l )
Documento de identificacion {Clase y rumero) .tnma Y
’, - Fecha de inscripcién K ) ' : Nombre y firma del funcionario jue autoriza
i — ! :
mol2008 L Tlee | 0( 2 ROBERTO MARTINEZ HUBIO .
] o
—— .

=il - Nombre y firma

s ..--.r-_w;-.-y{- ﬁ.‘kw
i




Nuie |1.190.213.501 j

REGESTRQCE
DE NACEMEENT@ .-

{ Datos de la oficina de registro - Clase de oficing

Registradurfa E{ Netarfa D Nimero. m ConfuladoEI

E|H|T

Corregimiento D

Inspeccion de Policia D

Codige

' Pals - DoEar:;trnento Municipic « Correpimiento ofo Inspacclon de Policia

REGISTRADURIA DE PURIFICACION HOSP. LA CANDELARIA

COLOMBIA — TOLT

(Datos del inserito

Primer Apeltido

Sogundo_Apellido

BARRIOS- -+ - ---r----mrmmnrzreevers

ROJAS--.-.....-----.-..--.......-
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